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Sammendrag 
Forfatter: Ramune Kurmanaviciute 
Tittel: Undersøkelse av kognisjon hos barn med store tale- og bevegelsesvansker; En 
sammenligning mellom ulike responsmodaliteter 
Veileder: Kristine Stadskleiv 
Bakgrunn: Hovedmålet med denne studien var å diskutere hvordan man kan utrede kognisjon 
hos barn med alvorlige tale- og bevegelsesvansker. En slik utredning kan bidra til utvikling av 
alle tiltak som kan hjelpe barna å fungere best mulig. Studien undersøkte om ulike 
responsmodaliteter (peking med hånd, databasert blikkpeking og partnerassistert skanning) 
påvirker testresultatene hos friske barn ved standardisert psykologisk testing og hvilken 
responsmodalitet som egner seg best tidsmessig å bruke i utredning av kognisjon.  
Metode: Denne studien er et selvstendig forskningsprosjekt og jeg har selv samlet inn alle 
data. Utvalget består av 27 friske førsteklassebarn i alder 70 - 82 måneder. Med hjelp av 
within – subjects counterbalance design ble deltakere tilfeldig delt inn i 3 grupper og fikk tre 
verbal forståelsestester og tre tester som målte visuospatiale evner. Hver deltaker besvarte 
testoppgavene med hjelp av tre responsformer.  Deskriptiv statistikk, korrelasjonsanalyse, 
paret t–test og ANOVA ble gjennomført for å besvare problemstillingene i denne studien. 
Resultater og konklusjon: Endret responsmodalitet i form av blikkpeking og partnerassistert 
skanning påvirket ikke testresultater hos friske førsteklassebarn. Partnerassistert skanning 
virket å være mer tidskrevende enn peking med hånd og blikkpeking. Resultatene fra denne 
studien gir støtte til tidligere studier som har argumentert for at endret responsform kan 
brukes for å tilrettelegge kognitive tester slik at de kan benyttes for å undersøke kognitiv 
fungering hos barn med store tale- og bevegelsesvansker. Det er svært viktig å ha sikre 
metoder å undersøke kognisjon hos denne populasjonen, da barn med store tale- og 
bevegelsesvansker har behov for alternative kommunikasjonsmåter og tilrettelagt opplæring. 
En undersøkelse av kognisjon vil være en basis som sikrer at riktig pedagogiske tiltak og 
riktig nivå av alternativ kommunikasjonsløsning tilbys.  
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1 Innledning 
Barn med store tale- og bevegelsesvansker er en heterogen gruppe med funksjonssvikt på 
grunn av medfødte og tidlig ervervede nevrologisk betingede skader eller sykdom. 
Habiliteringstiltakene rettes mot å bygge opp og støtte funksjoner, samspill og livskvalitet slik 
at barnet skal fungere best mulig i alle situasjoner, samt oppleve mestring og sosial deltakelse 
(Tetzchner & Martinsen, 2002). For å gi riktigst mulig tiltak og fremme den optimale 
utviklingen, er det viktig å identifisere barnets sterke og svake sider tidlig. Dette gjøres 
gjennom tverrfaglig utredning, der blant annet barnets helse, motorikk, kognisjon, samt 
miljøforhold undersøkes.  
En kognitiv svikt kan vise seg i tilegnelsen og utførelsen av barnets ulike ferdigheter og i 
verste fall påvirke fungering på alle livsområder (Schiørbeck & Stadskleiv, 2008). Kognitive 
funksjoner er basis for nesten all menneskelig fungering. Persepsjon, oppmerksomhet, 
hukommelse, språk og problemløsning er eksempler på kognitive funksjoner. Styring og 
utførelse av motoriske ferdigheter og andre former for atferd forutsetter kognitive funksjoner. 
Læring og utvikling er også sterkt avhengig av kognitiv funksjonsnivå (ibid.). Barn med 
alvorlige nevrologiske og/eller motoriske vansker er i betydelig risiko for å få kognitiv svikt 
og lærevansker. Vanskene kan videre føre til utfordringer med kommunikasjon, deltakelse og 
sosialt samvær med jevnaldrende (Tetzchner, 2008). Derfor er en utredning av kognitive 
ferdigheter et sentralt grunnlag for utforming og korrigering av de fleste typer 
habiliteringstiltak, og resultatene fra andre utredninger må ses i sammenheng med den 
(Schiørbeck & Stadskleiv, 2008). 
Det å utrede individer med alvorlige funksjonsvansker, spesielt utredning av kognisjon, er en 
utfordring. En norsk populasjonsstudie av barn med CP fant at bare 29 % av barna hadde fått 
en kognitiv utredning mens hos 54% ble det gjort en kognitiv vurdering som kun var basert på 
klinisk inntrykk (Andersen et al., 2008). En annen studie (Vos et al., 2014) definerer 
utviklingshemning hos barn med CP enten etter IQ skåre eller skoletype barnet gikk på 
(vanlig eller spesial). Slike upresise mål av kognitiv funksjon gir et lite detaljert bilde av 
funksjonsprofil og av barnets sterke og svake sider. Årsaken til at det har vært vanskelig å 
utrede kognitive funksjoner er at de fleste nevropsykologiske tester må administreres på en 
strengt standardisert måte og krever evne til å uttrykke seg med tale, god finmotorikk og rask 
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respons. Dette kan være utfordrende når barn har omfattende tale- og bevegelsesvansker 
(Sabbadini et al., 2001; Beukelman & Mirenda, 2005).  
Tidlige forskningsstudier argumenterer for at det er mulig å tilrettelegge tester, slik at den 
endrede testen har en høy ekvivalens til den originale testen og testens normer fortsatt kan 
brukes. Tilrettelegging av en test har til hensikt å minimere konsekvensene fysiske og/eller 
sensoriske vansker har for testresultatene, uten at man endrer på det som testen måler (Visser, 
2014). Det finnes lite forskning der tilrettelegging av kognitive tester for barn med moderate 
og alvorlige funksjonshemninger undersøkes, inkludert tilrettelegging for barn med alvorlige 
tale- og bevegelsesvansker. Noen studier har undersøkt om det er mulig å bruke alternative 
kommunikasjonsformer i tilrettelegging av kognitive tester for barn med alvorlige tale- og 
bevegelsesvansker. Flere forskere (Schiørbeck & Stadskleiv; 2008; Miller, 1991) foreslår at 
alternative kommunikasjonsformer som forskjellige pekemetoder og skanning kan være 
aktuelle i undersøkelse av kognisjon hos barn med store tale- og bevegelsesvansker.  
I tidligere forskning var det bare én alternativ responsform som var sammenlignet med 
standard responsform i kognitiv utredning. Det er behov for studier som sammenligner flere 
alternative responsformer samtidig og undersøker fordeler og ulemper ved bruk av hver slik 
responsform i kognitiv utredning.  
1.1 Formål og problemstilling 
Hovedmålet med denne studien er å diskutere hvordan man kan utrede kognisjon hos barn 
med store tale- og bevegelsesvansker. En slik utredning kan bidra til utvikling av tiltak som 
kan hjelpe barna å fungere best mulig i alle situasjoner både i barnehage og på skole. For å 
finne frem til måter å utrede på når barnet har store tale- og bevegelsesvansker, har studien to 
spesifikke problemstillinger.   
Første problemstilling er å undersøke om ulike responsmodaliteter påvirker testresultatene. 
Dette blir gjort ved å sammenligne tre ulike responsmodaliteter – vanlig besvarelsesmåte 
(peking med hånd) med to alternative responsmåter (databasert blikkpeking og 
partnerassistert skanning) hos friske barn ved standardisert psykologisk testing. Basert på 
resultater fra tidligere studier forventes det at responsmodalitet ikke har konsekvenser for 
hvordan barn skårer på standardiserte psykologiske instrumenter. Det er valgt testoppgaver 
der det kun benyttes peking på et svaralternativ som responsmåte.  
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Neste forskningsspørsmål er å undersøke hvilken responsmodalitet som egner seg best til 
utredning. Tidligere studier viser at alternative responsmodaliteter og spesielt partnerassistert 
skanning er ganske tidskrevende. Dette kan være spesielt utfordrende for barn som har 
oppmerksomhetsvansker. Tiden brukt for å gjennomføre tester ved hver responsform blir 
sammenlignet for å finne frem til hvilken responsform som egner seg best tidsmessig å bruke i 
utredning av kognisjon.  
1.2 Disposisjon for oppgaven 
I kapittel 2 blir barnegruppen med alvorlige tale- og bevegelsesvansker presentert og det blir 
redegjort for hvilke kognitive vansker de ofte har. Barn med talevansker har behov for 
alternativ kommunikasjon. Derfor blir definisjonen av alternativ og supplerende 
kommunikasjon (ASK) løftet frem og prosessen rundt utforming av ASK tiltak drøftet. Videre 
blir det argumentert for hvorfor utredning av kognitive funksjoner er viktig grunnlag for alle 
tiltak, og spesielt når det gjelder ASK. I kapittel 3 blir resultater fra studier som har undersøkt 
tilrettelegging av standardiserte psykologiske tester for barn med alvorlige tale- og 
bevegelsesvansker, drøftet. Deretter blir forskning på endret responsform som mulig måte å 
tilrettelegge nevropsykologisk utredning på, belyst. I kapittel 4 blir undersøkelsens metodiske 
utgangspunkt presentert. Her vil fokuset være på prosedyre, utvalg, datainnsamlingsverktøy, 
design og analysemetoder. I kapittel 5 presenteres resultatene fra undersøkelsen deskriptivt og 
analytisk via t – test, korrelasjons- og variansanalyse. I kapittel 6 blir problemstillingene i denne 
studien diskutert på bakgrunn av undersøkelsesresultater og tidligere studier. Diskusjonen vil føre 
videre til hvordan utredning av kognisjon kan bidra til utvikling av tiltak for barn med alvorlige 
tale- og bevegelsesvansker. Til slutt blir styrker, svakheter og metodologiske betraktninger ved 
denne studien presentert. I kapittel 6 blir konkluderende kommentarer rundt funnene av denne 
studien beskrevet. 
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2 Barn med store tale- og 
bevegelsesvansker 
2.1 Definisjon og klassifisering 
Gruppen av tilstander som omfatter både motoriske vansker og talevansker er heterogen. 
Barnet kan ha alvorlige tale- og bevegelsesvansker på grunn av medfødte eller tidlig 
ervervede nevrologisk betingede skader eller sykdom som nevrodegenerative tilstander, 
muskulær dystrofi eller alvorlige ervervede hjerneskader (Tubbergen, Warschausky, Birnholz 
& Baker, 2008). CP er den vanligste årsaken til alvorlige tale- og bevegelsesvansker hos barn 
(ibid.), derfor rettes hovedfokuset på studier som undersøker barn med CP.   
Prevalensen av barn med CP er på omtrent 2 av 1000 i de nordiske landene (Andersen et al, 
2008; Hagberg, B., Hagberg, G., Beckung & Uvebrant, 2008; Sigurdardottir, Eiriksdottir, 
Gunnarsdottir, Meintema, Arnadottir, 2008). CP er definert som en gruppe av permanente, 
ikke progressive forstyrrelser i kroppsholdning og motorikk, som har inntruffet prenatalt, 
perinatalt eller inntil 2 år etter fødsel (Hagberg, 2000). Nyere definisjoner tar høyde for at de 
motoriske vanskene ofte følges av forstyrrelser i sansning, persepsjon, kognisjon, 
kommunikasjon, atferd, av epileptisk aktivitet og av muskuloskeletale problemer 
(Rosenbaum, Paneth, Lavitson, Goldstein & Bax, 2007).  
Hjerneskade hos barn med CP skjer oftest før fødsel, i forbindelse med og/eller like etter 
fødsel, og hovedårsaker til dette er skader i hvit substans (periventrikulær leukomalaci 
(PVL)), cerebral dysgenese, intrakranielle blødninger og asfyksisskader (Straub & Obrzut, 
2009). CP vanligvis er klassifisert i henhold til de motoriske symptomene (spastisk, 
dyskinetisk og ataktisk). Spastisk CP er vanligste CP form med en prevalens på ca. 70 – 77% 
(Sankar & Mundkur 2005; Yeargin - Allsopp et al. 2008; Straub & Obrzut, 2009). Spastisk 
CP deles i henhold til omfanget av affisert området av kroppen inn i unilateral (hemiplegi) og 
bilateral (diplegi, tetraplegi) (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, 2000; Rosenbaum, 
2007). Spastisk tetraplegi affiserer både armer og ben, begrenser frivillige bevegelser og gir 
vansker for svelging og tale. Intellektuelle vansker er også mest vanlige i denne formen av 
CP. I spastisk diplegi omfatter spastisitet primært i ben og nedre del av kroppen. Spastisk 
hemiplegi affiserer arm eller ben på bare én side av kroppen. Dyskinetisk CP har prevalens på 
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ca. 10 – 15% og er karakterisert med ufrivillige bevegelser som ofte er langsomme og 
vridende.  Ataktisk CP er til stede i ca. 5% av tilfeller og er karakterisert med 
koordinasjonsvansker og nedsatt muskelspenning.  
Gross Motor Function Classification system (GMFCS) (Palisano et al., 997) og Manual 
Ability Classification System (MACS) (Eliasson et al., 2006) er to klassifikasjonsverktøy som 
klinikere og forskere vanligvis bruker for å beskrive henholdsvis grov- og finmotorisk 
fungering hos barn med CP. Kommunikasjon klassifiseres ofte etter Communication Function 
Classification System (CFCS) (Hidecker et al., 2011).  Omfattende motoriske vansker ved CP 
beskrives med GMFCS nivå IV-V og MACS nivå IV – V, mens alvorlige 
kommunikasjonsvansker – med CFCS nivå IV-V. Ca. 30% av barn med CP har omfattende 
grov- og finmotoriske vansker (Himmelmann, Beckung, Hagberg, & Uvebrant, 2006; Straub 
& Obrzut, 2009). Alvorlighetsnivå av tale- og språkvansker ifølge Pirila et al. (2007), 
avhenger først og fremst av svekkelsesnivå i motoriske, men også i intellektuelle og 
sensoriske funksjoner. Europeiske populasjonsstudier viste at 25 – 35 % av barn med CP 
hadde svært utydelig eller manglet tale helt (Beckung et al, 2008; Andersen, Mjøen & Vik, 
2010).  
Barn med CP opplever ofte flere assosierte vansker slike som synsvansker (28%) og 
hørselsvansker (12%), epilepsi (35 – 62%), atferds- og psykiske vansker (for eksempel, angst, 
depresjon) (Sankar & Mundkur, 2005; Straub & Obrzut, 2009). Noen av de assosierte vansker 
har samme etiologi som de motoriske vanskene, andre, for eksempel sosioemosjonelle 
problemer er resultat av interaksjon mellom miljøbetingelser og personen med CP (Miller, 
1991). Videre blir vanlige kognitive vansker hos barn med CP, og da spesielt hos de som har 
alvorlige tale- og bevegelsesvansker, drøftet.  
2.2 Kognitiv fungering hos barn med CP 
Europeiske studier som har sett på generelt evnenivå hos barn med CP har funnet at ca 30 – 
50 prosent fyller kriteriene for en psykisk utviklingshemningsdiagnose (Andersen et al. 2008; 
Beckung et al, 2008; Sigurdardottir et al, 2008). Sammenligning av populasjonsstudier fra 
Europa, Australia og USA (Blair, 2010) viser imidlertid stor variasjon der prosentandel av 
barn med CP som har IQ<70, varierer fra 17% til 60%.  Forfatterne hevder at det er vanskelig 
å sammenligne studieresultatene på grunn av inkonsekvente beskrivelses- og 
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klassifiseringsmetoder av funnene og at det ikke finnes gode standardprosedyrer for å 
undersøke kognisjon hos barn med omfattende funksjonsvansker.   
Kognitiv fungering hos barn med CP varierer stort, men andelen med utviklingshemning er 
størst hos de med mest omfattende motoriske vansker. Samtidig er det slik at det ikke er noen 
direkte sammenheng mellom alvorlighetsgraden av fysiske og sansemessige vansker og 
barnets kognitive fungering. Selv om mange barn med store bevegelsesvansker har 
lærehemning, er det også mange som fungerer innenfor normalområdet. Likevel finner man 
større skjevheter og sprik i kognitive evneprofiler hos barn med motoriske vansker enn hos 
barn flest (Fennel & Dikken, 2015; Schiørbeck & Stadskleiv, 2008). De fleste 
forskningsstudier har undersøkt barn med spastisk CP og sett på nevropsykologisk fungering 
hos denne CP-gruppen som hadde mindre omfattende tale- og bevegelsesvansker. Samlet sett 
viser studiene at det er en stor andel av spesifikke lærevansker, spesielt visuo-spatiale vansker 
(Christie & Dalen, 2004) og matematikkvansker (Jenks et al, 2007; Rasmussen & Tvedt, 
2002) samt økt forekomst av lesevansker (Frampton, Yude & Godman, 1998). Gjennomgang 
av forskningsstudier (Straub & Orbruzut, 2009; Bottcher, 2010; Pirila & van der Meere, 2010) 
viser at CP er assosiert med redusert ikke-verbal intelligens og svekket språk, læring, 
hukommelse og sensorimotorisk fungering. Videre tyder studier på at barn med CP har ofte 
nedsatte høyere ordens kognitive evner, slike som orienteringsevne, delt og vedvarende 
oppmerksomhet, arbeidshukommelse, tempo, årvåkenhet og inhibisjonskontroll.  
Omfanget av slike spesifikke vansker hos barn med CP med mer omfattende tale- og 
bevegelsesvansker (GFMCS nivå IV – V) er det vanskelig å vite noe sikkert om, da det finnes 
få studier som undersøker kognitiv fungering hos denne gruppen av barn. Sabbadini et al. 
(2001) undersøkte kognitiv fungering hos 8 barn og voksne i alder 8 – 30 år som hadde CP 
med alvorlige tale- og bevegelsesvansker. Studien sammenlignet gruppens fungering med en 
kontrollgruppe som ble matchet for mental alder. Resultatene viste at personer med CP 
oppnådde lavere resultater på visuo – spatial persepsjon, verbal hukommelse og på syntaktisk 
og morfologisk kunnskap. Et viktig funn i studien var at kognitive profiler hos pasienter ikke 
var like: noen profiler var homogent fordelte mens andre var skjeve eller ujevne. Pirila et al. 
(2007) undersøkte sammenhenger mellom kognitive, motoriske og språk- og talevansker hos 
barn med spastisk CP. De fant en statistisk signifikant sammenheng mellom omfanget av 
kognitive vansker og språkvansker og mellom omfanget av de motoriske vanskene og 
forståelses- og uttrykksvansker. Studien viste også sammenheng mellom grovmotoriske 
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vansker og talevansker, mens sammenheng mellom omfanget av talevansker og kognitivt nivå 
var signifikant, men svak.  
Eksekutiv fungering hos barn med omfattende tale- og bevegelsesvansker er også lite 
undersøkt. Dahlgren Sandberg (2006) i en longitudinell studie undersøkte arbeidsminne hos 
barn som hadde CP og alvorlige tale- og bevegelsesvansker. Studien påpekte at barna med 
funksjonsvansker, i motsetning til de friske barna i kontrollgruppen, ikke viste økt 
arbeidsminnekapasitet da de ble eldre. Ifølge Dahlgren Sandberg (2006) kunne dette delvis 
forklare hvorfor barna ikke utviklet aldersforventet skrive- og leseferdigheter ved skolestart. 
Stadskleiv et al. (2014) sammenlignet barn med alvorlige tale- og bevegelsesvansker som 
brukte hjulpet kommunikasjon, med normalt fungerende barn og undersøkte sammenheng 
mellom språkforståelse, uttrykksevne og eksekutiv fungering. Studien så på slike eksekutive 
funksjoner som planlegging, monitorering av arbeidsprosess og impulskontroll. Resultatene 
viste at til tross for manglende tale klarte barn med funksjonsvansker å lede en annen person 
som skulle gjøre et kompleks sett av oppgaver. De viste dog mer varierende prestasjoner enn 
friske barn og hadde lavere planleggingsevner og høyere impulsivitet enn 
sammenligningsgruppen.  
2.3 Språk og tale hos barn med CP 
Et av de kognitive områdene som ser ut til å være minst påvirket hos barn med CP er 
språkforståelse. Tidligere studier har funnet normal språkforståelse også hos barn med 
unilateral høyresidig CP (Frampton et al., 1998). Dette er tatt som tegn på den umodne 
hjernens plastisitet. Men det at språkforståelsen bevares synes å gå på bekostning av visuo-
spatiale ferdigheter (Lidzba, Staut, Wilke, & Krageloh - Mann, 2006).  Når det gjelder 
talevansker (alt fra artikulasjonsvansker til manglende tale), så finner man at forekomsten er 
hyppig og at vanskene er relatert til omfanget av motoriske vansker. Mest omfattende 
talevansker er funnet hos barn med spastisk bilateral og dyskinetisk CP med GMFCS nivå 
IV–V. 25 – 35% av slike barn har svært utydelig tale eller mangler tale helt (Beckung et al, 
2008; Andersen, Mjøen & Vik, 2010). 
Språket synes å spille rolle i utvikling av «Theory of Mind», det vil si forståelse av at andre 
mennesker (og seg selv) er tenkende vesener som handler ut fra hvordan de oppfatter 
situasjoner. Funnene viser at barn som har omfattende talevansker presterer dårligere på 
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«Theory of Mind» oppgaver enn det er forventet for deres mental alder (Dahlgren Dahlgren 
Sandberg & Larson, 2010) og er mer passive kommunikasjonspartnere (Pennington, 1999). 
En mulig årsak til dette er at slike barn har behov for alternative språklige uttrykksformer, 
men ofte ikke har tilgang til alternativ og/eller supplerende kommunikasjonshjelpemidler. 
Andersen et al (2008) undersøkte 374 barn med CP i alder 1.9 – 10.2 år (Mdn = 6.9). 82 barn 
(22%) hadde alvorlige talevansker eller manglet språket helt, men det var bare 28 barn (34%) 
av dem som brukte alternative kommunikasjonsformer. Andersen, Mjøen og Vik (2010) 
undersøkte 564 barn med CP i alder 0.21 – 10.22 år (Mdn = 6.6). 35 barn (6%) hadde svært 
begrenset tale og 110 barn (19%) hadde ingen tale. Resultatene viste at litt over halvparten av 
slike barn brukte en eller annen form for ASK, mens de resterende ikke hadde tilgang til slike 
kommunikasjonsmetoder til tross for behovet de hadde for å få alternative måter å uttrykke 
seg på. Det å kartlegge om barnet har tilgang til ASK er heller ikke tilstrekkelig i seg selv, da 
det finnes mange alternative språklige uttrykksformer og kommunikasjonshjelpemidler, og 
det er viktig å finne frem den formen for ASK som best matcher barnets behov. Kartlegging 
av behov for alternativ- og supplerende kommunikasjon er en omfattende og kompleks 
prosess.  
2.4 Alternativ- og supplerende kommunikasjon 
Alternativ og supplerende kommunikasjon (ASK) er språklige uttrykksformer som benyttes 
av personer med manglende, svært begrenset eller svært utydelig tale. ASK – brukere er en 
heterogen gruppe med store variasjoner i kognitiv, kommunikativ og motorisk funksjon. Det 
finnes veldig mange ulike former for ASK. Det skilles mellom hjulpet og ikke - hjulpet 
kommunikasjon. Ikke - hjulpet kommunikasjon vil si at den som kommuniserer lager 
språkuttrykkene selv. I denne kommunikasjonsformen blir tegnene produsert. Håndtegn, 
ordinær peking, blikkpeking, blunking, vokalisering med øynene er eksempler på ikke hjulpet 
kommunikasjon (Tetzchner & Martinsen, 2002). Dette er utfordrende om barnet i tillegg til 
talevansker også har store motoriske vansker. Barnet vil da ha behov for hjulpet 
kommunikasjon for å uttrykke seg. Hjulpet kommunikasjon vil si at det språklige uttrykket 
foreligger i en fysisk form utenfor brukeren og at tegnene blir selektert. Piktogrammer, 
blisstegn, kommunikasjonshjelpemidler som tematavler/kommunikasjonsbøker, talemaskiner 
og datamaskiner hører inn under hjulpet kommunikasjon. (Murray & Goldbart, 2009; 
Tetzchner & Martinsen, 2002).   
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Klassifisering av motorisk fungering hos barn med CP gir et bilde av motorisk funksjonsnivå 
og noe informasjon om behovet for ASK. Andersen, Mjøen og Vik (2010) fant ut at over 80% 
av barn klassifisert med GMFS funksjonsnivå IV og V hadde behov for ASK. Forfattere 
hevder også at det ikke er en – til – en forhold mellom motorisk fungering og ASK behov – 
barn klassifisert på GMFS nivå I og II kan også ha behov for ASK. For å finne de ASK – 
tiltakene som er best tilpasset det enkelte barnet, er det avgjørende å utføre en mer omfattende 
utredning og finne barnets sterke og svake sider på flere områder. 
2.4.1 Kartlegging av ASK - behov  
Kartlegging av behov for ASK er en omfattende prosess hvor mange forhold tas hensyn til. 
Nevrohabilitering på Oslo Universitetssykehus har utarbeidet en «ASK-
kartleggingspyramide» (OUS-pyramiden) (Stadskleiv, Schiørbeck, Seeland, & Lillehaug, 
2014) (se Figur 2.1.). Kartleggingspyramiden består av tidlig identifisering, grunnutredning, 
riktige tiltak, hjelp og oppfølging. Tidlig identifisering dreier seg om kartlegging av alle barn 
som kan ha behov for ASK. Grunnutredning er en omfattende tverrfaglig utredning av helse, 
motorikk, kommunikasjon, kognisjon og miljøforhold. ASK-kartlegging bygger på 
resultatene fra denne utredningen og omfatter en vurdering av kommunikasjonsform 
(håndtegn, grafiske symboler eller taktile tegn), kompleksitet av ASK løsningene, betjening 
av eventuelle hjelpemidler og miljøet rundt ASK – brukeren. Formålet er å finne frem ASK – 
løsninger som er optimalt tilpasset det enkelte barnet. Språk og kommunikasjon er i 
kontinuerlig utvikling hos barn, derfor er det nødvendig med ASK – oppfølging, slik at 
tiltakene kan justeres og videreutvikles. Pilene i figuren viser at prosess er kontinuerlig: pilene 
til venstre viser prosess fra grunnutredning til ASK kartlegging og oppfølging. Hvis tiltakene 
ikke lenger synes å være gode nok, kan det være nødvendig med fornyet ASK kartlegging og 
kunnskap om barnets utvikling på forskjellige områder.  
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Figur 2.1. ASK – kartleggingspyramide (etter Stadskleiv et al., 2014) 
Tetzchner & Martinsen (2002) skiller mellom 3 hovedgrupper av ASK brukere, avhengig av 
om de har behov for ASK som uttrykksmiddel, et støttespråk eller et alternativ språk. Det som 
er felles for alle tre grupper er at personer helt eller delvis mangler tale enten på grunn av 
sykdom eller skade tidlig i livet. Ulik grad av språkforståelse og ulike forutsetninger for å 
lære seg alternative kommunikasjonsformene er et grunnlag for å skille mellom gruppene.   
Barn og voksne som hører til utrykksmiddelgruppen, har et stort gap mellom det de forstår av 
det andre sier, og det de selv kan si. De har god taleforståelse, men er på grunn av manglende 
kontroll over taleorganet er de ikke i stand til å produsere forståelig tale. Denne gruppen vil 
ha behov for en varig alternativ kommunikasjonsform som de kan benytte gjennom hele livet.  
For barn i støttespråkgruppen er målet å framskynde utviklingen av bruk og forståelse av tale, 
hvor alternativ kommunikasjonsform vil virke som et stillas i barnets utvikling mot normal 
mestring av talespråket. Denne gruppen kan deles i to. Barn i utviklingsgruppen har behov for 
opplæring som rettes mot å utvikle og forstå tale. Barn som tilhører situasjonsgruppen har lært 
å snakke, men har problemer med å gjøre seg forstått på grunn av store artikulasjonsvansker. 
Denne gruppen har likhetstrekk med uttrykksmiddelgruppen, men bruker alternative 
kommunikasjonsformen som supplement til eksisterende tale. Personer som hører til 
språkalternativgruppen har lite forståelig eller ingen tale, og et alternativt språk blir 
kommunikasjonsformen de skal bruke hele livet. Den blir også det språket andre mennesker i 
hovedsak må bruke for å kommunisere med dem, da de grunnet omfattende generelle 
forståelsesvansker kan ha utfordringer med å oppfatte og forstå tale. Målsettingen er derfor at 
den alternative kommunikasjonsformen skal bli deres morsmål.  
ASK-
oppfølging
ASK-kartlegging
Grunnutredning
Tidlig identifisering
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Vurdering av hvilken av omtalte grupper et barn som trenger ASK tilhører krever kartlegging 
av om språket er redusert i forhold til generelt kognitivt fungering, og om det er noen 
vesentlig forskjell på forståelse og bruk av språk. Reduserte eller manglende språkferdigheter 
kan være tegn på spesifikke språkvansker, men kan også være et tegn på generelle kognitive 
vansker (Stadskleiv et al., 2014). Derfor er utredning av kognitive funksjoner avgjørende i 
grunnutredning av barnets funksjonsnivå. Kunnskap om barnets kognitiv utviklingsnivå vil 
videre hjelpe til å finne frem de rette ASK – tiltakene for hvert enkelte barn. 
2.4.2 Kompleksitet og styring av kommunikasjonshjelpemidler 
Kommunikasjonshjelpemiddel kan defineres som hjelpemiddel som brukes av personer som 
benytter seg av hjulpet kommunikasjon for å uttrykke seg. Det finnes enkle, «manuelle» 
tavler, hjelpemidler med enkel teknologi, for eksempel med lys og piler som beveger seg, og 
hjelpemidler basert på avansert teknologi med touchskjerm og kunstig tale.  
Hjelpemidlene kan styres med hjelp av direkte valg og skanning (Tetzchner & Martinsen, 
2002). Ved direkte valg peker eller berører barnet det tegnet han vil formidle, eller trykker 
ned en tast på et tastatur eller et felt på en styreplate. Barnet kan peke også med for eksempel 
en finger, en fot, en hodepinne, en lysstråle, blikket osv. Direkte peking er en rask måte å 
styre kommunikasjonshjelpemiddel på, men den krever at barnet skal ha relativt god motorisk 
funksjon. Skanning refererer til en prosess der elementer presenteres den ene etter den andre 
på systematisk vis. Det finnes uavhengige og avhengige former for skanning. Ved den 
avhengige skanningen er det en annen person som peker systematisk, og barnet angir når den 
andre peker på den ønskede raden, bokstaven osv, ved for eksempel å lage en lyd. Ved den 
uavhengige skanningsmetoden er det barnet selv som dirigerer eller stopper 
skanningsprosessen. 
2.4.3 Miljøbetingelser 
Flere studier som undersøker forskjellige aspekter av kognitiv fungering hos barn med CP, 
argumenterer for at kognitiv svikt i barnehage- og skolealder hos barn med CP er ikke bare en 
funksjon av en tidlig hjerneskade. Kognitiv svikt er også et resultat av den dynamiske, 
pågående interaksjon mellom barnets biologiske utvikling og hans/hennes omgivelser, der 
barnet samhandler med de voksne og jevnaldrende og deltar i lærings- og sosiale situasjoner. 
(Bottcher, 2010; Korkmaz, 2011). Ifølge konstruktivistisk modningsmodell (Segalowitz & 
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Hiscock, 2002), er barnets mental vekst en selv-konstruert prosess. Modning og utvikling 
avhenger ikke bare av biologiske og miljømessige faktorer, men også interaksjon mellom 
disse to.  Barnet samhandler med omverdenen og på denne måten påvirker sin kognitive 
utvikling (Bottcher, 2010). Å vurdere barnet uten å ta hensyn til hans/hennes miljøbetingelser 
vil bety at man overser mange viktige forhold som påvirker barnets utvikling. Derfor må 
uoverensstemmelsen mellom miljø og utvikling av barnet med biologisk baserte hemninger 
tas på alvor av de profesjonelle som jobber med alvorlige funksjonsvansker (Bottcher & 
Dammeyer, 2012).  
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3 Utredning av kognisjon: tidligere 
forskning 
Samlet forskningslitteratur peker på at barn med store tale- og motoriske vansker kan ha både 
normalt evnenivå, skjeve eller sprikende evneprofiler og generelle kognitive vansker 
(Sabbadini et al, 2001). Videre kan medfødte og tidlig ervervede skader påvirke utviklingen 
av andre funksjoner slik at barn som har fått en tidlig skade, kan bli preget av økende utfall av 
kognitive vansker (Bottcher, 2010; Schiørbeck & Stadskleiv, 2008).  
3.1 Tilrettelegging av utredning 
De fleste nevropsykologiske tester må administreres på en strengt standardisert måte. De 
krever verbal uttrykksevne, god finmotorikk og rask respons og er derfor uegnet for barn med 
omfattende tale- og bevegelsesvansker.  
Noen forskere har sett på muligheter for å tilrettelegge den standardiserte nevropsykologiske 
utredningen. Wasson, Arvidson og Lloyd (1997) foreslo flere måter å tilrettelegge testene på: 
enklere testinstruksjoner og positive forsterke, endret responsmåte, endret teststimuli (for 
eksempel, bytte bilder med små objekter), endret posisjon av teststimuli, tilpasset 
utredningstid med flere pauser og kortere arbeidsøkter. Alant og Casey (2005) skilte mellom 3 
nivåer for tilrettelegging: modifikasjon, adapsjon og akkomodasjon (se Tabell 3.1.).  
Tabell 3.1. Nivåer av tilrettelegging (etter Alant & Casey, 2005) 
Tilretteleggingsnivå Eksempler Estimert ekvivalens til  
original test 
Modifikasjon Forenklede instruksjoner 
Endret innhold 
Lav 
 
 
Adaptasjon Oversetting til annet språk 
Tilpasninger til annen kultur 
Middels 
 
 
Akkomodasjon Endret responsmåte 
Tilrettelegging av testsituasjon 
Endret administrasjonsmåte 
Høy 
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Modifikasjon dreier seg om så store endringer av testen, eksempelvis å bytte ut vanskelige ord 
med enklere, at normene ikke lenger kan anvendes. En del av forslagene til Wasson et al., 
(1997), slik som å endre teststimuli og benytte positive forsterkere, vil falle inn under dette 
nivået. Adapsjon impliserer forandringer i innholdet av testen for å tilpasse den til et annen 
setting, og oversettelser fra ett språk til et annet brukes som eksempel. Akkomodasjon blir 
definert som forandringer som har til hensikt å minimere konsekvensene fysiske og/eller 
sensoriske vansker har for testresultatene, uten at man endrer på det som testen måler (Visser, 
2014). Akkomodasjon er tilretteleggingsnivå som gir høyeste ekvivalens av tilrettelagte testen 
til original test. Akkomodasjoner av testen kan gjøres ved tilrettelegging av testsituasjon, 
endret administrasjonsmåte eller endret responsmåte. Tilrettelegging av testsituasjon 
innebærer for eksempel, kortere arbeidsøkter og hyppigere pauser, tilpassing av tidsrammen 
slik at barnet får god tid på besvarelse av oppgavene, og fordeling av testutredninger på flere 
dager. Eksempler på endret administrasjonsmåte er å plassere testmateriell innenfor barnets 
synsfelt og å øke avstanden mellom svaralternativene slik at barn kan peke på 
svaralternativene selv om de ikke klarer å peke helt presist. Ved endret responsform skiller 
man mellom to alternative måter å besvare oppgaver på: alternative pekemetoder og skanning.  
3.2 Endret responsmåte 
Tidligere studier har undersøkt om former for betjeningsløsninger som brukes ved hjulpet 
kommunikasjon også kan benyttes til utredninger av kognisjon. For barn som har så 
omfattende motoriske vansker at det å peke med hånd er umulig, kan en endret responsmåte 
med alternative pekemetoder eller partnerassistert skanning være en løsning. Dette er en 
minimal, men nødvendig form for tilrettelegging for at barnet skal kunne besvare oppgavene 
(Schiørbeck & Stadskleiv, 2008). Alternative former for peking inkluderer det å bruke 
hjelpemidler som hodelykt, pekepinne festet til hake/munn eller blikk til å peke med. 
Blikkpeking krever at testmateriellet presenteres på en blikkpeketavle eller på en PC med 
øyestyring da det er vanskelig å tolke blikkretning sikkert når svaralternativene står tett. En 
datamaskin med integrert øyestyring registrerer hvor på skjermen barnet ser.  En ramme eller 
lignende kommer til syne rundt det svaralternativet barnet ser på, slik at det blir mulig for 
andre å sikkert vite hvor på skjermen barnet har festet blikket. (Thurèn, 2010). Ved 
partnerassistert skanning peker testlederen systematisk på de mulige svaralternativene, og 
barnet svarer enten bekreftende eller avkreftende ved å si «ja» eller «nei» (Tetzchner & 
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Martinsen, 2002). Fordelen med partnerassistert skanning fremfor alternative pekemetoder er 
at testmateriellet kan benyttes i original form.  Ulempen med alternative responsformer, og 
spesielt partnerassistert skanning, er at det tar lengre tid å svare (Ratcliff, 1994).  
3.3 Alternative responsformer i undersøkelse av 
kognisjon 
Noen få studier har undersøkt om det er mulig å bruke alternative kommunikasjonsformer i 
undersøking av kognisjon hos barn med alvorlige tale- og bevegelsesvansker. Wasson et al., 
(1997), Alant og Casey (2005), Schiørbeck og Stadskleiv (2008) hevder at det å endre 
responsmåte ikke avviker mer fra standard administrasjonsmåte enn at testens normer kan 
brukes. Studiene som har sammenlignet bruk av ulike responsformer både i grupper med barn 
og voksne og i grupper med normalt fungerende barn og barn med tale- og bevegelsesvansker 
(Tetzchner, 1987; Miller, 1991; Wagner, 1994; Spillane, Ross & Vasa, 1996; Arvidson, 2000; 
Casey, Tonsing & Alant, 2007; Thurèn, 2010; Visser 2014) indikerer at så er tilfelle. Tabellen 
nedenfor viser oppsummering av funnene. 
Tabell 3.2. Studier som sammenlignet standard og endret responsmåte 
Forfattere  Publ.
år 
Utvalg Test/område Responsmåte Resultater 
Tetzchner 1987 Friske barn (2 – 5 
år) 
Prøver av 
pråkforståelse 
og kognitive 
ferdigheter vs. 
Reynell og 
McCarthy  
Skanning på 
PC vs peking 
Høy og 
signifikant 
korrelasjon 
mellom VC og 
Reynell og 
mellom CD og 
McCarthy  
 
Miller 1991 Friske barn (5-12 
år) og barn og 
ungdom med CP 
(5-20 år) 
Peabody Picture 
Vocabulary 
Test-Revised 
(PPVT –R) 
Skanning på 
PC vs. peking 
 
N.S. (ingen 
signifikant 
forskjell på 
resultatene med 
ulike 
responsmåter) 
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forts. 
     
Wagner  1994 Pasienter med 
alvorlige tale- og 
bevegelsesvansker 
(19-53 år) 
PPVT-R Assistert 
skanning vs 
peking 
Høy og 
signifikant 
korrelasjon 
mellom 
testresultater 
ved to 
responsformer   
Spillane, 
Ross 
&Vasa 
1996 Friske barn 
 (8-12 år) 
PPVT-R Blikkpeking 
vs. peking 
N.S. 
      
Arvidson  2000 Friske barn 
(9-10 år) 
Test for 
akademiske 
prestasjoner  
Skanning på 
PC vs. 
direkte valg   
N.S.  
 
 
 
Casey 
Tonsing  
Alant 
2007 Friske barn 
(6-7 år) 
Fonologisk 
bevissthetstest 
Blikkpeking 
vs. tale  
N.S. 
 
 
 
Thurèn  2010 Friske voksne  
(19-46 år) 
PPVT-R Blikkpeking 
vs. peking  
N.S. 
 
 
Visser 2014 Friske barn (0-3 år) 
og barn med 
motoriske og 
synsvansker (1-10 
år) 
Bayley-III Blikkpeking 
vs. peking  
N.S. 
Ingen av disse studiene fant signifikant forskjell mellom ulike responsmåter. Studiene 
som sammenlignet friske barn med barn og ungdom med funksjonshemninger (Miller, 1991; 
Visser, 2014) fant ut at akkomodasjoner ikke påvirket prestasjoner på de kognitive testene hos 
de friske barn verken positivt eller negativt. Endret responsform ga dog høyere skårer hos 
mange av barna med funksjonsvansker. Det betyr at akkomodasjon med endring av 
responsform gir muligheter for at barn med funksjonsvansker kan få vist sine reelle kognitive 
evner. Det er imidlertid svært få studier som er gjennomført, og ingen av studiene 
sammenlignet mer enn to responsmåter. De fleste studiene, med unntak av Tetzchner sin 
studie (1987) har også undersøkt det å endre responsform på kun èn type test eller ett 
kognitivt område. Det er særlig reseptivt ordforråd, ved bruk av testen Peabody picture 
vocabulary test (PPVT), som er undersøkt. Det er derfor behov for flere studier som 
sammenligner flere responsmodaliteter og undersøker deres ekvivalens til standardisert måte å 
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svare testene på, samt studier som undersøker om det er mulig å bruke alternative 
responsformer utover tester beregnet på språkforståelse eller tidlig utvikling.  
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4 Metode 
Undersøkelsen ble gjennomført med barn i 5 – 6 årsalder som ikke hadde funksjonsvansker 
eller kjente lærevansker. Bakgrunn for å undersøke friske barn er basert på flere årsaker. 
Populasjon av barn med omfattende funksjonshemninger er heterogen, og for å få høyere 
homogenitet i utvalget er det gunstig å undersøke friske barn. Videre kan friske barn bruke 
flere måter å svare på.  Barn med tale- og motoriske vansker vil ikke alltid ha motoriske 
forutsetning for å benytte alle de tre typene for responsform som ønskes undersøkt. 
Beslutningen om å undersøke barn i 5 - 6 års alder er basert på tanken om at øvre aldersgrense 
for WPPSI-III og nedre aldersgrense for WISC-IV overlapper, og dette gir mulighet for å ha 
sammenlignbare tester av språk og visuospatial kognisjon.  
4.1 Prosedyre 
Barneskoler i forskjellige bydeler i Oslo ble kontaktet. Rekruttering av barn foregikk i to 
runder, da første rekrutteringsrunde resulterte i lavt antall deltakere fra de to skolene som var 
inkludert. For å øke størrelse på utvalget ble det derfor besluttet å kontakte èn skole til. Til 
sammen var det tre skoler fra Oslo østkant som deltok.   
Rekruttering av barn ble på forhånd avklart med ledelsen ved skolene. Videre ble 
kontaktlærere informert om prosjektet. Lærere fikk konvoluttene som inneholdt 
informasjonsbrev, samtykke- og informasjonsskjema (se Vedlegg 1, 2 og 3) med en ferdig 
adressert og frankert konvolutt i retur, som skulle deles ut til foreldre. Informasjonsbrevet 
inneholdt oversikt over rasjonale, prosedyrer, fordeler og ulemper med studien.  Målet med 
informasjonsskjema var å samle inn opplysninger om barnets navn, alder, kjønn, morsmål, 
eventuelle andre brukte språk i familien, informasjon om syn og hørsel. Utvalgsgruppen i 
studien er umyndige barn, derfor ble samtykke fra foreldrene innhentet. I samtykkeskjema 
skulle foreldrene oppgi barnets navn, sitt eget navn og telefonnummer. Til sammen ble 43 
invitasjoner ved den første, 42 ved den andre og 52 ved den tredje delt ut. En lærer ved én av 
skolene samtykket til at hennes barn som gikk på en annen skole, kunne inkluderes. Etter å ha 
fylt ut samtykke- og informasjonsskjema skulle foreldrene sende dem i en frankert konvolutt 
til Psykologisk institutt. Totalt ble 138 barn forespurt, hvorav foreldrene til 31 (22,5%) 
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samtykket. Grunnet sykdom ble det ikke mulig å undersøke 4 av barna slik at endelig utvalg 
består av 27 barn.  
Jeg har selv foretatt all datainnsamling i perioden høst – vinter 2014.   Testingen ble 
gjennomført i et egnet lokale på barnets skole i skole- og AKS (aktivitetsskole) tiden.  Barna 
ble gitt alderstilpasset informasjon om studien. Identiske instruksjoner om testingen og 
opplæring i de tre responsformene ble gitt til hvert barn. Instruksjonsspråket var norsk. 
Testene ble individuelt administrert for hver deltaker. Testingen varte i ca. en og en halv time 
og det ble lagt inn pauser. Testingen tok tid, men de fleste barn ga uttrykk for at de likte å 
jobbe sammen med en voksen og opplevde oppgavene som ganske underholdende. Det å delta 
i prosjektet ikke ga spesielle fordeler eller ulemper. Som takk for deltakelse fikk hvert barn en 
symbolsk gave. Testresultatene ble anonymisert og behandlet konfidensielt. 
Testingsprosessen ble filmet for å analysere administreringsprosessen senere.  
Prosjektet følger nasjonale prosedyrer for behandling av personopplysninger og er godkjent 
av Norsk Samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD). Foreldrene ble orientert om at formålet 
med studien ikke var å undersøke deres barns kognitive fungering, men å sammenligne ulike 
responsmodaliteter og bakgrunnen for at dette ble ansett som viktig. Foreldrene har derfor 
ikke fått noen tilbakemelding på testresultatene. I informasjonsskrivet til foreldrene ble det 
imidlertid presisert at de ville tilbys en samtale dersom det fremkom bekymringsverdige 
testresultater og at formålet med denne samtalen ville være at de skulle få informasjon hvor 
de kunne henvende seg for videre utredning. Ingen av barnas testresultater ga grunn til å 
mistenke lærevansker, og det ble derfor ikke tilbudt slike samtaler.   
4.2 Utvalg 
Utvalget består av 27 førsteklassebarn fra 3 barneskoler i Oslo. Krav til deltakere var normalt 
syn, hørsel (eventuelt korrigert med briller og høreapparat) og norskkunnskaper gode nok til å 
forstå testinstruksjonene.  
4.3 Datainnsamlingsverktøy 
En bærbar databasert kommunikasjonsenhet med integrert øyestyring av typen MyTobii ble 
brukt i studien. Maskinen er en eldre utgave som ikke selges lenger da den er avhengig av 
strømkobling, noe som er tungvint når den skal brukes som kommunikasjonshjelpemiddel, 
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men da teknologien for øyestyring er den samme som på nyere utgaver kan den fortsatt 
brukes til forskning. Tester som inngikk i undersøkelsen var installert i maskinens 
programvareplattform Tobii Communicator, og all testing ble gjennomført med hjelp av 
denne enheten.     
4.3.1 MyTobii 
MyTobii øyestyringssystem gir en bruker mulighet til å direkte påvirke objekter på 
dataskjermen bare ved å se på dem. Enhetens skjerm inneholder flere sensorer og sendere av 
infrarødt lys i flere posisjoner bak de svarte vinduene rundt skjermen. Øyestyringsteknologi 
sporer brukerens blikk og lokaliserer det objektet på skjermen som man fokuserer på. 
Maskinen festes til bordet med en fleksibel arm (se Figur 4.1.). 
 
 Figur 4.1. MyTobii brukt i studien 
For å få riktig sporing av blikket må brukeren sitte foran skjermen slik at avstanden mellom 
skjermen og brukerens øynene er samme som det ville være for en person som sitter foran en 
vanlig dataskjerm. Når de to hvite punktene som illustrerer øynene til brukeren er stabile og 
rolige i sporingsvinduet, er skjermen tilpasset brukeren. 
MyTobii øyestyringen trenger å tilpasse de karakteristiske trekkene ved øynene til hver 
bruker. Derfor er det nødvendig å kalibrere for hver bruker. Kalibreringen består av et 
pulserende bilde som flytter seg over skjermen. Under kalibreringen må brukeren følge 
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bildets bevegelse over skjermen. Etter en kalibreringssekvens vil man få presentert kvaliteten 
på kalibreringen i et display (Tobii Technologies, 2015).  
4.3.2 Tester av kognisjon og språk 
Språk og visuospatial resonnering er kanskje de viktigste områdene å undersøke når man vil 
vite noe om barns generelle kognitive evner. Områdene utgjør det som dekkes av General 
ability index (GAI) i Wechslertestene, og kan derfor betegnes som et minimum på generelt 
evnenivå. I studien ble språkforståelse og visuospatiale evner undersøkt med tester som ikke 
krever annen responsform enn peking. Språkforståelse ble undersøkt med tester Passivt 
ordforråd (hentet fra Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence (WPPSI-III)), 
British Picture Vocabulary Scale (BPVS - II) og Test for Reception of Grammar (TROG – II). 
Visuospatial kognisjon ble undersøkt med testene Matriser (hentet fra WPPSI-III), Matriser 
(hentet fra Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC-IV)) og Ravens matriser. For å 
sammenligne resultater fra de ulike instrumentene ble alle råskårer transformert til T-skårer.  
Tester for å måle verbale evner 
British Picture Vocabulary Scale (BPVS - II) er en bildebasert test for å måle reseptivt 
ordforråd hos barn i alder fra tre til seksten år (Dunn, Dunn, Whetton & Burley, 1997). Testen 
består av 12 sett med 12 deloppgaver per sett. Testlederen sier et ord, og barnet enten peker 
eller sier nummeret på det bildet som best representerer ordets mening. Testen øker i 
vanskelighetsgrad og avsluttes etter åtte feil i et sett. Det gis ett poeng for hvert korrekte svar. 
BPVS-II ligner på PPVT, og benyttes da PPVT ikke har norske normer. 
Passivt ordforråd (hentet fra WPPSI – III) er en deltest for barn i alder fra to år og seks 
måneder til sju år og tre måneder (Wechsler, 2008). Deltesten måler ordkunnskap og verbal 
forståelse. Testen består av førti sett med fire bilder. Testlederen sier et ord, og barnet peker 
på ett av de fire bildene, som tilsvarer best med ordets mening. Testen avsluttes etter fem 
påfølgende nullpoeng svar. Det gis ett poeng for hvert korrekte svar.  
Test for Reception of Grammar II (TROG – II) er et instrument for vurdering av grammatisk 
forståelse hos barn og ungdom i alder fra fire til seksten år (Bishop, 2009, norsk versjon). 
Testen består av 80 flervalgsoppgaver, som er fordelt på 20 blokker. Hver oppgave har fire 
svaralternativ som presenteres i form av bilder i en stimulusbok. Testlederen leser oppgaven 
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(setningen) høyt for testpersonen som så skal peke på det svaralternativet han eller hun mener 
er riktig, det vil si det som tilsvarer setningen som ble lest opp. Testen avsluttes hvis barnet 
ikke har mestret fem påfølgende blokker eller hvis barnet ikke svarer på noen av oppgavene i 
to påfølgende blokker. Skåren regnes ut fra antall mestrede blokker. 
Tester for å måle visuospatial forståelse 
Matriser (hentet fra WPPSI - III) - en deltest for barn i alder fra to år og seks måneder til sju 
år og tre måneder (Wechser, 2008). Testen måler evner i ikke-verbal problemløsning: 
kategorisering, spatiale evner, perseptuell organisering samt kunnskap om del-helhet-
relasjoner. Barnet blir presentert 29 visuelle mønster (matriser) hvor det mangler et mønster 
for at det skal dannes et system/en visuell helhet. Oppgaven for barnet er å se på en 
ufullstendig matrise og velge en manglende del blant flere svaralternativer.  Testen øker i 
vanskelighetsgrad og avsluttes om det blir gjort fire påfølgende feil eller fire feil blant fem 
svar. Skåren blir utregnet ut i fra antall korrekte svar, hvor det gis ett poeng for hvert korrekte 
svar. 
Matriser (hentet fra WISC – IV) – en deltest for barn i alder fra seks år til seksten år og elleve 
måneder (Wechsler, 2009). Testen måler flytende intelligens og gir et pålitelig estimat av 
generell ikke-verbal intelligens. Barnet blir presentert for 35 ufullstendige matriser og må 
velge ut i fra flere alternativer hva som passer inn slik at matrisen blir komplett. 
Administrering og utregning av skårer er samme som for Matriser deltest fra WPPSI-III.  
Coloured Progressive Matrices (CPM) – en ikke-verbal test egnet for barn i alder fra fem til 
elleve år. Testen er hentet fra Ravens matriser, en serie ikke-verbale evnetester ment for 
bedømmelse av generelle evner hos barn og voksne. Ravens matriser måler evnen til å på 
grunnlag av kjent informasjon kunne foreta en logisk utledning av nye relasjoner og mønstre 
(Raven, 2008). Barnet blir presentert for 36 ufullstendige matriser delt inn i tre sett, og 
oppgavene i hvert sett øker i vanskelighetsgrad. Oppgaven for barnet er å se på ufullstendig 
matrise og velge den manglende delen fra seks svaralternativer. Skåren regnes ut i fra antall 
korrekte svar, hvor det gis ett poeng for hvert korrekte svar. 
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4.3.3 Responsformer 
I denne studien ble tre responsmodaliteter – peking med hånd, blikkpeking og partnerassistert 
skanning sammenlignet. Ved peking med hånd pekte barnet med en hånd på det riktige 
svaralternativet på skjermen. Ved blikkpeking registrerte datamaskinen hvor på skjermen 
barnet så, og på denne måten ble det synlig hvilket av svaralternativene barnet valgte ved at 
dette ble rammet inn. Ved partnerassistert skanning pekte testlederen systematisk på de 
mulige svaralternativene på skjermen, og barnet svarte enten bekreftende eller avkreftende 
ved å si «ja» eller «nei». Testadministrator registrerte svarene ved alle responsformer i 
testprotokollen.  
4.4 Design 
For å kunne sammenligne testresultater for alle tre responsformer, ble within – subjects 
counterbalance design valgt. Within subjects design krever færre deltakere, reduserer 
feilvarians og anses som kraftigere enn between subjects design. Målet counterbalancing var å 
unngå læring og tretthet som ble sett på som eventuelle carryover effekter (Bordens & Abbott, 
2005).  
Hver av seks tester ble besvart med alle tre responsformer. Utvalget ble tilfeldig delt inn i tre 
grupper. Hver gruppe fikk testene i forskjellig rekkefølge.  Hver deltaker i hver gruppe 
gjennomførte seks tester til sammen. Hver responsform ble brukt for å gjennomføre to tester: 
først den verbale, så den ikke verbale. For eksempel, barn fra første gruppe pekte først med 
hånd for å gi svar på testene BPVS og Ravens matriser. Videre ble testene WPPSI passivt 
ordforråd og WPPSI matriser gjennomført ved å svare med blikkpeking. Til slutt ble testene 
TROG og WISC matriser gjennomført ved hjelp av partnerassistert skanning. Alle tre grupper 
fikk tester i endret rekkefølge, mens rekkefølge for responsform forble den samme: barna 
pekte først med hånd (PmH), så – med blikket (BP) og til slutt – med hjelp av partnerassistert 
skanning (PAS).  Tabellen nedenfor viser oversikt over studiens design. 
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Tabell 3.1. Within – subjects counterbalance design 
Responsform Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 
 
PmH* 
 
BPVS 
Ravens matriser 
 
TROG 
WISC matriser 
 
WPPSI passivt 
ordforråd  
WPPSI matriser  
 
BP** WPPSI passivt 
ordforråd  
WPPSI matriser  
 
BPVS 
Ravens matriser 
TROG 
WISC matriser  
PAS*** TROG 
WISC matriser 
WPPSI passivt 
ordforråd  
WPPSI matriser  
 
BPVS 
Ravens matriser 
 
* PmH – peking med hånd 
** BP - blikkpeking 
*** PAS  - partnerassistert skanning 
4.5 Analyser 
Statistisk pakke SPSS 22.0 ble brukt for dataanalysen. Signifikansnivå ble satt til .05.   
 For å få innblikk i utvalget som helhet ble preliminære analyser av data utført. I forkant av 
hovedanalysen ble manglende data, fordeling av skårer og eventuelle uteliggere undersøkt 
samt forutsetninger for bruk av parametrisk statistikk sjekket. 
Med tanke på at tre tester skulle måle språkforståelse og tre tester - visuospatiale evner, var 
det forventet at resultatskårene på respektive tester skulle samvariere. Bivariat 
korrelasjonsanalyse ble gjennomført og Pearson produkt moment korrelasjonskoeffisient 
regnet ut. Det forelå noen forskjeller mellom skårene i de respektive testgruppene. Med hjelp 
av paret t- test ble eventuelle statistisk signifikante forskjeller mellom testskårer undersøkt.   
Hovedfokus i denne studien var å sammenligne testresultater ved to alternative responsformer 
med testresultatene ved standard responsform. Hver deltaker brukte én responsform for å 
besvare to tester. For å kunne gjennomføre videre analyser ble gjennomsnitt av to testskårer 
ved hver responsform for hver deltaker regnet ut. Denne studien fokuserte også på tidsbruk 
for hver test ved forskjellige responsformer.  Gjennomsnitter av tiden brukt for å gjennomføre 
testene ved hver responsform ble målt.  
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Tidligere studier foreslår at alternative responsformer ikke påvirker testsvar hos friske barn, 
derfor var det forventet at gjennomsnittene av testskårer ved forskjellige responsformer skulle 
korrelere med hverandre. Dette ble undersøkt med korrelasjonsanalyse. Analysen ble utvidet 
med enveis repeated measures ANOVA og likhet mellom responsformene undersøkt. Enveis 
mellomgruppe ANOVA med post – hoc analyse ble brukt for å undersøke om responsform 
kunne forklare observert variasjon i tidsbruk på de ulike testene. Effektstørrelser ble regnet ut 
for å få indeks på forklart varians.  
I analysen var testskårer ved individuelle tester, gjennomsnittlige testskårer og 
gjennomsnittlig tid ved hver responsform, de avhengige variablene. Responsform var sett på 
som den uavhengige variabelen.   
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5 Resultater  
25 barn gjennomførte alle seks tester med alle tre responsformer. To barn ønsket ikke å være 
videre med i undersøkelse og ville heller ikke komme tilbake senere for å gjennomføre 
testingen. De forklarte dette med at testingen var «kjedelig». Begge barn ønsket ikke å bruke 
responsform partnerassistert skanning. Det ene barnet gjennomførte ingen av tester ved denne 
responsformen og det andre barnet gjennomførte bare den første testen.  
5.1 Utvalg 
Utvalget besto av 27 barn, 10 jenter (37%) og 17 gutter (63%). Det yngste barnet var 70 
måneder, det eldste barnet var 82 måneder (M=75.70, SD=3.77).  25 barn (92,6%) hadde 
normalt syn, 2 barn (7.4 %) hadde korrigert syn. Ingen av barn hadde hørselsvansker.  
19 barn (70.4%) hadde norsk som morsmål, 2 barn (7. 4%) hadde både norsk og et annet 
språk som morsmål, 6 barn (22.2%) hadde et annet språk enn norsk som morsmål. Alle barn 
snakket godt nok norsk til å forstå instruksjonene.  
Utvalget ble delt ut inn i 3 grupper slik at hver gruppe kunne få tester i forskjellig rekkefølge. 
9 barn (33.3%) var i første gruppe, 10 barn (37%) var i andre gruppe og 8 barn (29.6%) var i 
tredje gruppe.  
5.2 Preliminære analyser 
Tabachnick og Fidell (2007) hevder at hvis det bare er noen få verdier som mangler i en 
variabel (<5%), vil dette ikke påvirke noe særlig analyseresultatene. I datasettet var det ingen 
variabler som manglet 5% eller flere verdier, derfor ingen videre behandling av manglende 
data ble utført.  
Deskriptiv statistikk som ble brukt i preliminære analyser viser gjennomsnitt (M), standardavvik 
(SD), skjevhet og kurtose. En slik undersøkelse av datasettet gir et bilde av fordeling av skårer og 
antydning på om parametrisk statistikk egner seg i de videre analysene. I forskning er det 
ønskelig med variabler som er mest mulig normalfordelte, men perfekte normalfordelinger er 
sjeldne i sosiale vitenskaper (Pallant, 2007). 
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5.2.1 Individuelle tester 
For T-skårer er middelverdien fastsatt til 50 og standardavviket er 10. (Cohen & Swerdlik, 
2010). Utvalget var en liten selektert gruppe antatt friske barn, derfor var det forventet at 
gjennomsnittlig T skåre ikke skulle avvike mye fra T=50. For alle tester var gjennomsnittlig T 
skåre rundt 50. På gruppenivå skåret barna best på BPVS og lavest på TROG. Standardavvik 
var betydelig mindre enn 10 for tester WISC matriser og Ravens matriser, noe mindre enn 10 
for WPPSI matriser, WPPSI passivt ordforråd og BPVS og større enn 10 for TROG.  
Skjevhet- og kurtoseverdier angir utvalgets fordeling sammenlignet med normalfordeling. 
Skjevhet er et mål på symmetri i distribusjonen og indikerer om fordelingen er symmetrisk 
eller skjev. Kurtose forteller om fordelingen er spissere eller mer flattrykt enn 
normalfordelingen. Skjevhet- og kurtoseverdier mellom -1 til 1 indikerer små avvik, verdier 
mellom -2 til 2 indikerer moderate avvik og verdier mellom -3 til 3 viser store avvik 
(Christophersen, 2009). Skjevhet- og kurtoseverdier på alle tester indikerte mindre avvik fra 
normalfordeling, og ga antydning for at skårene ved alle tester var relativt normalt fordelt.  
Utvalgets fordeling over resultater på de ulike testene presenteres i tabellen nedenfor. 
Tabell 5.2. Deskriptiv statistikk av testresultater 
Test N  M  SD  Skew  Krt 
WPPSI matriser 27 52.9 9.79 -.28 -.58 
WISC matriser 27 49.9 7.39 .98 1.23 
Ravens matriser 26 49.9 7.24 .61 .65 
WPPSI passivt ordforråd 27 51.9 9.26 -.01 -.72 
BPVS 26 53.3 9.27 -.32 -.55 
TROG 26 49.7 11.39 -.11 -.18 
Note. M = Gjennomsnitt; SD = Standardavvik; Skew = Skjevhet; Krt = Kurtose 
Negative kurtoseverdier sammen med større standardavvik ved flere tester ga mistanke om 
uteliggere. Tabachnick og Fidell (2007) betegner uteligger som en såpass ekstrem verdi på én 
variabel eller avvikende kombinasjon av skårer på to eller flere variabler at statistikken 
forvrenges. Figur 5.1. viser at informantene 11, 12 og 16 hadde skårer som kunne tolkes som 
avvikende. Uteliggere kan defineres videre som skårer som er 2SD mindre eller større enn 
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gjennomsnitt (ibid.) Ingen av de tre informantene hadde skårer som var høyere enn 2SD. 
Derfor ble det besluttet å ikke gjøre noen endringer med avvikende skårer.  
 
 Figur 5.1.Boxplots av skårer ved individuelle tester  
5.2.2 Testskårer ved ulike responsformer 
For å kunne sammenligne testskårer ved ulike responsformer, ble testene gruppert etter 
responsform og gjennomsnittlige T skårer regnet ut. Gjennomsnittlig T-skåre for hver 
responsform var rundt 50. For blikkpeking var verdien noe høyere sammenlignet med de to 
andre responsformene. Standardavvik for alle responsformer var nesten like og en del mindre 
enn den fastsatte verdien SD = 10. Skjevhets- og kurtoseverdier indikerte små avvik fra 
gjennomsnitt og ga antydning for at skårene var normalt fordelte. Utvalgets fordeling av 
testresultater ved de forskjellige responsformene presenteres i tabellen nedenfor. 
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Tabell 5.3. Deskriptiv statistikk av skårer ved tre responsformer  
Responform N M SD Skew Krt 
PmH 27 50.2 7.45 -.19 .12 
BP 27 53.0 7.91 -.03 .70 
PAS 25 51.0 7.34 .25 1.00 
Note. M = Gjennomsnitt; SD = Standardavvik; Skew = Skjevhet; Krt = Kurtose; 
PmH = Peking med hånd; BP = Blikkpeking;PAS = Partnerassistert skanning 
Figur 5.2. viser at informantene 11 og 12 hadde avvikende skårer, som ikke var 2SD høyere 
enn gjennomsnitt, mens informant 5 hadde skåre som var mer enn 2SD lavere enn 
gjennomsnitt. Effekten av å fjerne avvikende verdi ved å gjøre hovedanalyser med og uten 
informant 5 ble undersøkt. Dette hadde ikke større effekt på de videre resultatene, derfor ble 
det besluttet å la omtalte skårer være med i datasettet.   
 
 
 Figur 5.2. Boxplots av skårer ved 3 responsformer 
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5.2.3 Tidsbruk  
For å få innblikk på tidsbruk ved hver responsform, ble gjennomsnittlig tid for hver 
responsform brukt for å gjennomføre hver test, regnet ut. Gjennomsnittet av brukt tid var 
størst ved partnerassistert skanning for alle tester bortsett fra BPVS, mens gjennomsnittlig tid 
ved blikkpeking var noe større enn peking med hånd ved alle tester, bortsett fra WISC 
matriser. Standardavvik var størst ved alle responsformer for BPVS og TROG. Deltakernes 
bruk av tiden for å besvare testene ved hver responsform presenteres i tabellen nedenfor.  
Tabell 5.4. Deskriptiv statistikk av gjennomsnittlig tid målt i sekunder 
Test ____PMH____  ______BP______  ____PAS_____ 
 n M SD  n M SD  n M SD 
WPPSI matriser 8 216 72  9 292 75  10 316 84 
WISC matriser 10 229 69  8 229 56  9 285 91 
Ravens matriser 9 457 73  10 463 74  7 589 69 
WPPSI passivt ord.  8 214 38  9 277 64  10 320 63 
BPVS 9 854 278  10 968 303  7 909 169 
TROG 10 861 194  8 947 174  8 1036 245 
Note. n = Gruppestørrelse; M = Gjennomsnitt; SD = Standardavvik;  
PmH = Peking med hånd; BP = Blikkpeking; PAS = Partnerassistert skanning 
5.2.4 Antakelser for parametriske tester  
Parametriske tester som ble brukt i analysene krever at antakelsene om normalitet, linearitet 
og homogenitet av varians ikke skulle bli brutt. Preliminære analyser ga antydning for at 
skårene var normalt fordelte både for individuelle tester, og når testskårene ble gruppert etter 
responsform. Levene’s test indikerte på at varians i skårene ved både individuelle tester og 
ved alle tre responsformer var homogen (p > .05). Når det gjelder tidsbruk for hver test og 
hver responsform, pekte Kolmogorof – Smirnof normalitetstest og Levene’s test på at 
normalitet og homogenitet av varians var heller ikke utfordret (p < .05).  
Antakelsen av linearitet var noe utfordret ved testene WPPSI matriser og Ravens matriser 
siden noen deltakere hadde lave skårer på den ene testen og betydelig høyere skårer ved den 
andre.  
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5.3 Korrelasjonsanalyse 
For å undersøke om testresultatene samvarierte i de to testgruppene, ble bivariat 
korrelasjonsanalyse utført. Det var signifikant og høy korrelasjon mellom WISC matriser og 
WPPSI matriser (r(27) = .63, p < .01), mellom WPPSI matriser og Ravens matriser (r(26) = 
.57, p < .01), men liten og ikke signifikant sammenheng mellom WPPSI matriser og Ravens 
matriser. Når det gjelder de verbale testene, var korrelasjonene signifikante og moderate både 
mellom BPVS og WPPSI (r(25) =.47, p < .05), TROG og WPPSI passivt ordforråd 
(r(26)=.56, p<.01) og BPVS og TROG (r(26) = .51, p<.01). Tabellen nedenfor viser 
korrelasjonene mellom testskårer ved de individuelle testene. 
Tabell 5.5. Korrelasjoner mellom verbale og visuospatiale tester 
  Test 1 2 3  4 5 6 
1. WPPSI matriser 1      
2. WISC matriser .63** 1     
3. Ravens matriser .20 .57** 1    
4. WPPSI passivt ordforråd    1   
5. BPVS    .47* 1  
6. TROG    .56** .51** 1 
** Korrelasjon er signifikant på 0.01 nivå (tohalet test) 
*Korrelasjon er signifikant på 0.05 nivå (tohalet test) 
Videre ble korrelasjoner mellom testskårer ved de tre responsformene undersøkt. 
Korrelasjoner var høye både mellom peking med hånd og blikkpeking (r(27)=.54, p<.01), 
peking med hånd og partnerassistert skanning (r(25)=.54, p<.01) og mellom blikkpeking og 
partnerassistert skanning (r(25)=.53, p<.01).  
5.4 t-test 
Paret samples t – test ble utført for å sammenligne skårene i de to testgruppene og undersøke 
likhet mellom gjennomsnittlige verdier av testresultatene. Det var statistisk signifikant 
forskjell mellom testene BPVS (M = 53.34, SD =9.27) og TROG (M = 49.70, SD = 11.39), 
t(24) = 2.13, p<.05.  
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5.5 ANOVA 
Resultater fra enveis repeated measures ANOVA viste ingen statistisk signifikant forskjell 
mellom gjenn testskårer ved de tre responsformene, Wilks’s Lambda = .871, F(2, 23) = 1.70, 
p=.204).  
Mellomgruppe ANOVA ble også brukt for å undersøke om responsform kunne forklare 
observert variasjon i tidsbruk på de ulike testene. Tabellen nedenfor viser at det var statistisk 
signifikante forskjeller for tidsbruk ved ulike responsformer, men de var ikke signifikante for 
alle tester.   
Tabell 5.8. ANOVA for sammenligning av tiden ved tre responsformer 
Test df F η2 p 
WPPSI matriser  2 3.92 0.246 .034 
WISC matriser 2 1.71 0.125 .202 
Ravens matriser 2 8.14 0.415 .002 
WPPSI passivt ordforråd  2 7.72 0.391 .003 
BPVS  2 .434 0.036 .653 
TROG  2 1.60 0.122 .223 
Note. df = Frihetsgrader, F = F test, η2 = Eta squared effektstørrelse, p = Signifikansnivå 
Post-hoc analyse med Tukey test avdekket at for WPPSI matriser var partnerassistert 
skanning mer tidskrevende enn peking med hånd (p = .031). For Ravens matriser var 
partnerassistert skanning mer tidskrevende enn både peking med hånd (p = .004) og 
blikkpeking (p = .005). For WPPSI passivt ordforråd var partnerassistert skanning også mer 
tidskrevende enn peking med hånd (p=.002) og blikkpeking (p=.008).  
33 
 
6 Diskusjon 
Den første problemstillingen i studien var å undersøke om responsmodalitet hadde 
konsekvenser for hvordan friske barn skåret på standardiserte psykologiske tester. Neste 
forskningsspørsmål var å undersøke hvilken responsmodalitet som egner seg best i 
utredningssituasjon. Med analyseresultatene fra denne studien og funnene fra tidligere studier 
i bakgrunn blir formålene drøftet hver for seg. Diskusjonen blir utvidet med flere tanker om 
hvordan utredning av kognisjon kan bidra til utvikling av tiltaksplaner. Videre blir styrker, 
begrensninger og metodiske bemerkninger ved denne studien belyst og forslag til videre 
forskning presentert.  
6.1 Drøfting av resultater 
Skårer på både språkforståelses- og visuospatiale tester samvarierte med unntak av WPPSI 
matriser og Ravens matriser. Det var liten, men statistisk signifikant forskjell mellom skårer 
på BPVS og TROG tester. Det var ingen signifikante forskjeller mellom variasjon i testskårer 
ved de tre responsformene. Det virker som at partnerassistert skanning var mer tidskrevende 
enn både peking med hånd og blikkpeking, mens blikkpeking var mer tidskrevende enn 
peking med hånd. Tidsforskjeller ved ulike responsformer var ikke signifikante for alle tester. 
Det at de individuelle testene ikke helt korrelerte mellom seg som forventet, kan kanskje 
forklares med at det var større forskjell mellom oppgavene og flere barn hadde betydelig 
høyere skårer på den ene testen enn den andre. Gjennomsnittskårer for alle tester var ganske 
like, og selv om forskjellen mellom BPVS og TROG var statistisk signifikant, i dette tilfellet 
hadde den ikke praktisk signifikans.  
Korrelasjonsanalyse avdekket statistisk signifikant forskjell mellom de tre responsformene. 
Korrelasjonskoeffisient viste at peking med hånd hadde 29.26% felles varians med både 
blikkpeking og partnerassistert skanning, mens blikkpeking og partnerassistert skanning 
hadde 28.09% felles varians. I sosiale vitenskaper anses en slik prosentandel av forklart 
varians som relativt stor (Pallant, 2007). Allikevel er samvariasjon av skårer betydelig mindre 
sammenlignet med resultater fra tidligere studier. For eksempel, Tetzchner (1987) 
sammenlignet skanning med PC og peking med hånd hos friske barn og fant nesten perfekt 
korrelasjon mellom disse responsformene for tester av kognitive ferdigheter og for 
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språkforståelsestester. Studien til Wagner (1994) undersøkte voksne personer med varierende 
grad av tale- og motoriske vansker. Han sammenlignet testskårer oppnådd ved assistert 
skanning og peking med hånd på språkforståelsestest PPVT-R, og resultatene viste også 
nesten perfekt korrelasjon.    
Det at korrelasjonene mellom responsformer i denne studien var lavere enn i tidligere studier 
kan skyldes flere faktorer. 30% av deltakere i utvalget hadde annet språk enn norsk som 
morsmål. Selv om det virket som at alle barn forsto testinstruksjonene, kunne det ha vært 
vanskelig for barn med annet morsmål enn norsk å forstå alle ordene i språkforståelsestester, 
det kunne også ha tatt lengre tid for dem å forstå instruksjoner. Tretthet (barna ble testet både 
på formiddag og ettermiddag) og generell dagsform kunne også ha innvirkning på hvordan 
barna presterte på testene. Andre mulige årsaker for variasjon av testskårer vil redegjøres for 
videre i teksten.  
Enveis repeated measures ANOVA viste ingen signifikante forskjeller mellom varians i 
testskårer ved de tre responsformene. Funnene er i tråd med resultatene fra tidligere studier 
(Miller, 1991; Spillane, Ross & Vasa, 1996; Arvidson, 2000; Casey, Tonsing & Alant, 2007; 
Thurèn, 2010; Visser 2014).  
Enveis mellomgruppe ANOVA avdekket signifikante forskjeller mellom tiden ved de tre 
responsformene. Responsform forklarte 24% av varians i besvarelsestid på WPPSI matriser, 
41.5% på Ravens matriser og 39,5% på WPPSI passivt ordforråd. I andre tester forklarte 
responsform liten prosentandel av varians i tidsbruk. Det virket som at partnerassistert 
skanning var mest tidskrevende responsform, men forskjellene var ikke signifikante ved alle 
tester. Dette kan kanskje forklares med at det var stor variasjon i hvor mye tid barn brukte for 
å gjennomføre testene. Under testingen ble det observert at variasjon i tidsvariabel skyldtes 
blant annet hvor raskt barna besvarte oppgavene. Noen barn var veldig raske til å svare, andre 
brukte mye mer tid på å tenke og angi det riktige svaralternativet. Videre har flere barn 
kommentert at BPVS og TROG testene opplevdes som ekstra lange, og noen barn måtte 
stadig påminnes om å holde fokus.  
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6.2 Påvirker alternative responsformer skårene på 
kognitive tester? 
Det å erstatte standard responsmåte med alternativ responsform er en minimal, men 
nødvendig form for tilrettelegging av standardiserte psykologiske tester for at barnet med 
omfattende tale- og bevegelsesvansker (GMFS nivå IV–V) skal kunne besvare oppgavene 
(Schiørbeck & Stadskleiv, 2008). Denne type tilrettelegging endrer verken innhold eller 
vanskelighetsgrad av testen. Hvis endret responsform benytter samme kognitive ressurser som 
en vanlig responsform, vil det si at barnet prosesserer informasjon på samme måte ved begge 
responsformer (Casey et al., 2007). Resultater fra korrelasjonsanalyse indikerer at blikkpeking 
og partnerassistert skanning kan være alternative former å besvare de undersøkte kognitive 
testene på. Det at ANOVA ikke viste signifikante forskjeller mellom responsformer, indikerer 
at kognitive og fysiske forutsetninger for hver responsform ikke påvirket verken positivt eller 
negativt barnas prestasjoner i denne studien. Resultater viser at tilrettelegging av tester ved 
endring av responsform hos friske førsteklassebarn ikke har påvirket deres prestasjoner 
verken når de svarte med hjelp av blikkpeking eller partnerassistert skanning ved 
standardiserte språkforståelsestester (WPPSI passivt ordforråd, BPVS og TROG) og 
visuospatiale tester (WPPSI matriser, WISC matriser, Ravens matriser).  
Tidligere studier (Miller, 1991; Visser, 2014) som sammenlignet testskårer ved standard og 
endret responsform hos både friske barn og barn med funksjonsvansker, påpekte at endret 
responsform ikke ga verken fordeler eller ulemper for friske barn. Men endret responsform 
åpnet for barn med funksjonsvansker mulighet til å vise sine reelle kognitive evner - de skåret 
høyere på kognitive tester ved endret responsform enn ved standard responsform. Derfor kan 
det tenkes at barn med store tale- og bevegelsesvansker ville med hjelp av endret responsform 
oppnå lignende resultater på tester brukt i denne studien. Men for å kunne generalisere 
funnene fra denne studien må sammenligning av testresultatene mellom friske barn og barn 
med funksjonsvansker utføres. 
6.3 Hvilken responsform kan egne seg best å bruke 
i utredning av kognisjon? 
Det finnes veldig få studier som sammenligner effektivitet av ulike betjeningsløsninger for 
alternative kommunikasjonsformer, slik som blikkpeking og partnerassistert skanning, med 
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tanke på motoriske, språklige og kognitive begrensninger hos dem som bruker disse 
kommunikasjonsformene (Geytenbeek, Heim, Vermeulen & Oostrom, 2010). Blikkpeking i 
utvikling av kommunikasjon hos barn med store tale- og bevegelsesvansker har vært brukt i 
praksis lenge. Blikkpeking omtales som mest normaliserende teknikk, da alle små barn bruker 
blikket som kommunikasjonsform før de begynner å snakke. Blikkpeking betegnes som 
logisk, lett forståelig responsform og likestilles med fingerpeking. Den krever aktiv deltakelse 
fra testpersonen i seleksjonsprosess og er en rask måte å kommunisere på (Ratcliff, 1994). Til 
tross for dette, finner man utfordringer i klinisk praksis. Sargent, Clarke, Price, Griffiths og 
Swettenham (2013) påpeker at det er noe utydelig hvordan begrepet «blikkpeking» brukes og 
gjenkjennes for barn med CP. Dette fører til at det kan være vanskelig både for de 
profesjonelle og familien å gjenkjenne blikkpeking som en viljestyrt intensjon å 
kommunisere. For eksempel, episoder med blikkpeking hos de utviklingsmessig yngste barn 
med CP kan mistolkes som bevisste intensjoner å kommunisere. Med andre ord, «se på» kan 
oppfattes som «peke på» uten at man er sikker på at barnet selv har en bevisst intensjon å rette 
andres oppmerksomhet mot det barnet «blikkpekte» på. Videre kan manglelfull forståelse av 
begrepet blikkpeking kan føre til en feilaktig oppfattelse av at evnen å «blikkpeke» for å 
kommunisere hos barn med CP utvikler seg spontant på samme måte som å peke med en 
finger gjør det hos friske barn. Sargent et al. (2013) argumenterer videre at evne til å bruke 
blikket som kommunikasjonsform krever hos barnet blant annet visuelle, kognitive og 
lingvistiske evner. Derfor bør evnen til å «blikkpeke» hos de yngste barn med CP vurderes på 
bakgrunn av denne informasjonen.  
Når det gjelder partnerassistert skanning, brukes denne kommunikasjonsformen vanligvis av 
barn med alvorlige tale og/eller bevegelses- og synsvansker. Det er vanlig at barn som ikke 
har etablert alternativ kommunikasjonsform ennå eller barn som ikke kan bruke vanlig 
kommunikasjonsform (for eksempel, under reparasjon av kommunikasjonshjelpemiddel) 
benytter seg av partnerassistert skanning som en midlertidig løsning. Forutsetning for bruk av 
denne typen kommunikasjonsform er god hukommelse og oppmerksomhet (Beukelman & 
Mirenda, 2005). Studier som har undersøkt effektivitet av skanningsteknikker påpeker at selv 
om skanning krever lite motorikk, oppleves denne teknikken av mange som benytter seg av 
hjulpet kommunikasjon, som ganske krevende både tidsmessig og mentalt. Både forskere, 
klinikere og brukere av ASK påpeker at skanning er komplisert metode som krever 
visuoperseptuelle, kognitive og lingvistiske evner (Ratcliff, 1994). 
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Både blikkpeking og partnerassistert skanning har språkforståelse som en av forutsetningene. 
Men språkforståelsen ser ut til å være et av de kognitive områdene som er minst påvirket hos 
barn med CP. Det virker som at blikkpeking er mer naturlig kommunikasjonsform enn 
partnerassistert skanning sammenlignet med peking som vanlig responsform. Siden 
skanningsteknikker omtales som mer mentalt og tidsmessig krevende enn direkte peking, kan 
det tenkes at partnerassistert skanning er også mer krevende enn blikkpeking.  
Barn med CP har ofte synsvansker siden hjerneskade påvirker hjerneområder som er 
ansvarlige for øyemotorikk, visuell oppmerksomhet og persepsjon (Fazzi et al., 2012). Hvis 
barnet har store øyemotoriske vansker, slik som skjeling, eller bruker briller med tykke 
brilleglass, vil det gjøre vanskelig å kalibrere øyestyringsmaskin, noe som er avgjørende for å 
kunne bruke blikkpeking som kommunikasjonsform. En klar fordel med partnerassistert 
skanning fremfor blikkpeking er at testmateriellet kan benyttes i original form. 
Valg av kommunikasjonsform som responsmodalitet i utredning av kognisjon hos barn med 
alvorlige tale- og bevegelsesvansker burde velges individuelt for hvert barn. Tidsbruk ved den 
valgte responsformen ville være avgjørende spesielt hvis man mistenker hukommelses- og 
oppmerksomhetsvansker. Men det er flere faktorer som må tas i betraktning for å kunne velge 
den optimale responsformen som skal åpne beste muligheter for det enkelte barnet å vise sine 
kognitive evner. 
6.4 Hvordan kan utredning av kognisjon bidra til 
utvikling av tiltak? 
Det er svært viktig å ha sikre metoder å undersøke kognisjon hos barn med store tale- og 
bevegelsesvansker, da denne gruppen har behov for alternative kommunikasjonsmåter og 
tilrettelagt opplæring. En undersøkelse av kognisjon vil være en basis som sikrer at riktig 
pedagogiske tiltak og riktig nivå av alternativ kommunikasjonsløsning tilbys. 
De aller fleste barn med behov for ASK trenger også andre former for tiltak og tilbud. Det 
gjelder i økende grad jo mer omfattende vanskene er. For mennesker som har behov for ASK 
står livskvaliteter som selvrespekt, kontroll i sin egen situasjon, samvær med andre, 
meningsfylt fritid, i fare (Tetzchner & Martinsen, 2010). Barn med alvorlige nevrologiske 
og/eller motoriske vansker er i betydelig risiko for å få kognitiv svikt og lærevansker. 
Vanskene kan videre føre til utfordringer med kommunikasjon, deltakelse og sosialt samvær 
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med jevnaldrende (Tetzchner, 2008). Selv om barn med omfattende tale- og 
bevegelsesvansker har økt risiko for lærevansker, er de også i økt risiko for å bli undervurdert 
i forhold til kognitiv funksjon. For at barn med alvorlige funksjonshemninger skal ha optimale 
muligheter for å utvikle seg også kognitivt er det avgjørende at den profesjonelle hjelpen 
organiserer og tilrettelegger miljø rundt dem slik at barn har mulighet for aktiv deltakelse og 
læring. Barnet må få tiltak som er funksjonelle, som fremmer læring og sosial deltakelse. 
Barnet lærer i den nære utviklingssonen (Vygotsky, 1986), og tiltakene skal ikke være for 
vanskelige eller for enkle, men akkurat passende til det utviklingsnivået barnet befinner seg i. 
Derfor er det avgjørende at barn skal utredes kognitivt så tidlig som mulig. 
Schiørbeck og Stadskleiv (2008) påpeker at kunnskap om barnets kognitiv utviklingsnivå vil 
hjelpe til å finne frem de rette ASK – tiltakene for hvert enkelt barn. Resultater fra kognitive 
tester vil gi grunnlag for hypoteser om hvilke områder er barnets sterke og svake sider. 
Sammen med informasjon fra tverrfaglig utredning, foreldrene og barnehagen eller skolen, vil 
testresultatene kunne bidra til individuelt tilpasset oppfølging. Detaljert kjennskap til barnets 
ressurser og vansker gjør det mulig å legge til rette omgivelsene slik at det blir best mulig 
overensstemmelse mellom barnets forutsetninger og de kravene barnet møter i ulike 
situasjoner. En slik tilrettelegging er hovedmålet for kognitive utredningen.  
6.5 Styrker og svakheter ved studien 
Styrker 
Ingen tidligere studier har sammenlignet to alternative responsformer med vanlig responsform 
i standardisert psykologisk forskning. Resultatene fra denne studien støtter vitenskapelig 
evidens for at alternative responsformer blikkpeking og partnerassistert skanning kan brukes i 
tilrettelegging av kognitive tester samt drøfter hvilken av dem som kan egne seg best for å 
bruke i utredning av kognisjon. Denne studien undersøker effekt av endret responsform på 
flere språkforståelses- og visuospatiale tester. De fleste tidligere studier har undersøkt det å 
endre responsform på kun en type test eller ett kognitivt område. Denne studien bruker 
standardiserte psykologiske tester som benyttes mye og har akseptable psykometriske 
egenskaper (Lezak, Howison, Bigler & Tranel, 2012). 
Selv om studien tar utgangspunkt i barn, er det ingen grunn til å anta at utredningsmetodikken 
som er beskrevet ikke skulle egne seg for voksne. Dette innebærer at funnene har relevans 
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ikke bare for barn med medfødte vansker, men også for barn, ungdom og voksne som grunnet 
ervervede skader har omfattende tale- og bevegelsesvansker.  
Svakheter 
Denne studien har et lite utvalg og det finnes noen skårer i datasettet som er betydelig 
høyere/lavere enn gjennomsnittet. Studien med lite utvalg har en svakhet med at 
sannsynlighet for å gjøre Type II feil øker. Verdier som er mye avvikende fra gjennomsnittet 
kan sammen med liten utvalgsstørrelse redusere styrke av parametriske tester og øke 
sannsynlighet for både Type I og Type II feil (Tabachnick og Fidell (2007). Type I feil er en 
statistisk feil som består av en feilaktig avvisning av nullhypotesen når den bør godtas. Det 
betyr at parametrisk test viser statistisk signifikant forskjell mellom grupper, selv om den ikke 
finnes. En Type II feil er en feilaktig godtakelse av nullhypotese når den bør avvises. Det 
betyr at resultatene indikerer ingen statistisk signifikant forskjell mellom grupper, mens 
forskjellen finnes.  
6.6 Metodiske bemerkninger 
Studiens design var utviklet slik at barna skulle gjennomførte testene med en fast 
responsformrekkefølge. Begrunnelse for et slikt valg var at utvalget besto av friske barn og at 
det ble tatt mange pauser under testingen. Derfor var det forventet at fast rekkefølge ikke ville 
ha innvirkning på barnas prestasjoner. Men med tanke på at partnerassistert skanning er mer 
krevende tidsmessig og mentalt enn blikkpeking, og at denne responsformen ble brukt som 
sist i testingen, er det naturlig å mistenke at denne responsformen brukt som sist og spesielt 
ved de lengre testene, kan påvirke barnas tålmodighet, motivasjon og prestasjon på testene. 
Derfor i planlegging av design burde counter – balancing anvendes både for tester og 
responsformer  
Testingen ble gjennomført i separate rom på skolene både i skole- og AKS tiden. Allikevel 
hendte at det kom støy fra felles arealer at i friminutt på skolen eller fra lekerom på AKS. 
Dette opplevdes for barn under testing som forstyrrende. Testingen foregikk både på 
formiddag og ettermiddag. Det var tydelig at noen barn var slitne og mer urolige etter 
skoledag. Men skolene har det ofte begrenset med plass, og det kan være vanskelig å 
arrangere støyfritt rom. 
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På grunn av feil i tilkobling av strømkabel til datamaskin slo øyestyringsmaskin flere ganger 
seg av – dette kunne ha innvirkning i barnets konsentrasjon og beregning av tiden som ble 
brukt for å gjennomføre testen. Testadministrator ble på forhånd kjent med alle 
responsformer, fikk opplæring i styring av TobiiP10 og gjennomføring av alle 6 testene. 
Allikevel kunne noe manglende erfaring ha innvirkning i hvor raskt/langsomt testene ble 
administrert, spesielt når det gjaldt blikkpeking og partnerassistert skanning. 
6.7 Forslag til videre forskning 
Resultatene fra denne studien gir vitenskapelig evidens for at alternative responsformer 
blikkpeking og partnerassistert skanning kan brukes i tilrettelegging av kognitive tester og 
støtter således opp under de få tidligere studier som finnes. Det er imidlertid behov for flere 
studier, som sammenligner flere responsmodaliteter og undersøker deres ekvivalens til 
standardisert måte å svare testene på, samt studier som undersøker om det er mulig å bruke 
alternative responsformer på tester som måler flere kognitive funksjoner. De fleste studier har 
sammenlignet vanlig responsform med endret responsform i undersøkelse av 
språkforståelsesevner gjennom standardisert psykologisk testing. Ingen av tidligere studier har 
andre områder av kognisjon, for eksempel høyere ordens kognitive funksjoner. 
Denne studien undersøker friske barn og foreslår at endret responsform har god validitet også 
for barn med tale- og bevegelsesvansker bare på bakgrunn av funn fra tidligere studier. Det 
argumenteres for at ved vurdering av den tilrettelagte testens validitet burde testresultater hos 
de med funksjonshemninger sammenlignes med testresultater hos friske personer (Miller, 
1991; Visser, 2014). For å kunne generalisere resultatene fra denne studien til barn med 
omfattende tale- og bevegelsesvansker, er det behov for studier som sammenligner 
testresultater ved endret responsform hos friske barn og barn med tale- og bevegelsesvansker.   
Under testingen kommenterte barna hvordan det var for dem å bruke de tre responsformene. 
Flere opplevde BPVS og TROG testene som ekstra lange, og noen mistet motivasjonen 
underveis. Dette vekker tanken om at testene kunne oppleves som for lange også for barn med 
tale- og motoriske vansker, spesielt ved bruk av partnerassistert skanning. Ekvivalensen 
mellom responsformene kunne undersøkes gjennom å se systematisk hvor likt/ulikt 
testversjonene oppleves emosjonelt og perseptuelt for barn.  
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Denne studien har undersøkt gjennomsnittsforskjeller på gruppenivå ved tre responsformer. 
Det var flere barn som hadde betydelige forskjeller mellom testskårer. Derfor ville det være 
nyttig å undersøke signifikans av individuelle forskjeller mellom testskårer og se om dette 
skyldes tilfeldigheter eller ulike responsformer. 
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7 Oppsummering og konklusjon 
For å utvikle riktige tiltak for barn med alvorlige tale- og bevegelsesvansker er det viktig å ha 
detaljert kjennskap til barnets kognitiv profil. Resultater fra kognitive tester vil gi grunnlag for 
hypoteser om hvilke områder er barnets sterke og svake sider og være basis som sikrer at 
riktig nivå av alternativ kommunikasjonsløsning og riktige pedagogiske tiltak tilbys.  
Utredning av kognisjon hos barn med alvorlige tale- og bevegelsesvansker er utfordrende, og 
endret responsmåte sees på som minimal, men nødvendig tilrettelegging av standardiserte 
psykologiske tester for at barnet skal kunne besvare oppgavene. Resultatene fra denne studien 
viser at endret responsmodalitet i form av blikkpeking og partnerassistert skanning ikke 
påvirket hvordan barna skåret på språkforståelses- og visuospatiale tester. Funnene støtter 
vitenskapelig evidens fra tidligere studier om at endret responsmodalitet ikke har 
konsekvenser for hvordan friske barn skårer på standardiserte psykologiske instrumenter. 
Partnerassistert skanning ser ut til å være mest tidskrevende responsform sammenlignet med 
peking med hånd og blikkpeking. Men det er flere faktorer som må tas i betraktning ved valg 
av endret responsform i utredning av kognisjon hos barn med store tale- og 
bevegelsesvansker.  
Det er behov for studier som sammenligner flere responsmodaliteter både hos friske barn og 
barn med funksjonsvansker samt undersøker flere kognitive områder. 
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Vedlegg 1: Informasjonsbrev 
 
 
Undersøkelse av kognisjon;  
Sammenligning av alternative responsmodaliteter 
 
Bakgrunn 
Dette er et spørsmål til deg om å la ditt barn å delta i en studie som undersøker ulike måter 
barn kan besvare kognitive tester på. Formålet med studien er å komme frem til alternative 
responsformer som barn med store motoriske vansker kan benytte.  
Vanligvis besvares de oppgavene som administreres i denne studien ved at barnet peker på det 
bildet eller tegningen blant flere som det mener er rett svaralternativ. Noen barn med store 
motoriske vansker har imidlertid ikke god nok motorikk til å peke på vanlig måte og må bruke 
andre måter å svare på. Disse måtene kan være å peke med blikket eller ved at det benyttes en 
teknikk som kalles partnerassistert skanning der svaralternativene pekes ut for barnet og 
barnet så bekrefter eller avkrefter hvert alternativ.  
Det å sammenligne ulike måter å besvare oppgaver på, som peking med hånd, blikkpeking og 
partnerassistert skanning, kan bare gjøres ved å undersøke disse responsmåtene hos barn som 
ikke har motoriske vansker. Dette er bakgrunnen for vår henvendelse til dere.  
Studien vil gi informasjon som vil være til hjelp når man undersøker kognisjon hos barn som 
har alvorlige tale- og bevegelsesvansker. Det er viktig å kunne gjøre slike undersøkelser på en 
god måte da barna med tale- og bevegelsesvansker ofte har behov for hjelp i skolen. For å gi 
riktigst mulig hjelp er det viktig å identifisere barnets sterke og svake kognitive sider så tidlig 
og så sikkert som mulig.  
Flere forskere har sett på muligheter for å tilrettelegge kognitiv utredning og sammenlignet 
alternative responsformer, både i grupper med barn og i grupper med voksne. Det er 
imidlertid behov for flere studier da det ikke finnes noen som systematisk sammenligner tre 
ulike responsmåter hos barn.   
Prosjektet drives i regi av Psykologisk Institutt, Universitetet i Oslo. Studien er meldt til 
Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste.    
 
Hva innebærer studien? 
Deltakelse i studien innebærer at barnet blir undersøkt med 6 psykologiske instrumenter, som 
gir informasjon om evner innen språk- og visuospatial forståelse. Følgende psykologiske 
tester blir brukt:  
Tre tester som måler verbalforståelse og ordkunnskap: British Picture Vocabulary Scale II, 
Passivt ordforråd fra WPPSI-R og Test for Reception of Grammar 2.  
Tre tester som måler visuospatial forståelse (kategorisering, spatiale evner, perseptuell 
organisering samt kunnskap om del-helhet relasjoner): Matriser fra WPPSI-R, Matriser fra 
WISC-IV og Ravens fargematriser.  
 
Barnet vil bruke 3 responsformer når han/hun skal gi svaret. Ved blikkpeking presenteres 
testmateriellet på en datamaskin med øyestyringsmodul. Datamaskin registrerer hvor på 
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skjermen barnet ser, og på denne måten vises et av svaralternativene. Ved partnerassistert 
skanning peker testlederen systematisk på de mulige svaralternativene, og barnet svarer enten 
bekreftende eller avkreftende ved å si «ja» eller «nei». Ved peking med hånd peker barnet 
med en hånd på det riktige svaralternativet på svararket. Det vi er interessert i er ikke å 
undersøke barnets kognisjon, men å se på om forskjellige responsformer påvirker hvordan 
barnet skårer på standardiserte psykologiske instrumenter. 
Deltakelse i studien vil ha en varighet på ca. 2 timer og det blir lagt inn tid til pauser. 
Undersøkelsen vil bli gjennomført i et egnet rom på skolen.  
 
Mulige fordeler og ulemper 
Det å delta i prosjektet ikke vil gi spesielle fordeler eller ulemper. Testene er laget med 
oppgaver barn ofte liker å gjøre, og mange barn opplever slike tester som underholdende. 
Blant ulempene er den tiden som undersøkelsen krever. Testing blir gjennomført i løpet av 
skoledagen, og barnet vil gå glipp av noen undervisningstimer eller ASK-tid. Som takk for 
deltakelse vil hvert barn få en liten premie.  
Resultatene fra denne studien kan bidra til ytterligere kunnskap om kognitiv utredning av barn 
med alvorlige tale- og bevegelsesvansker. Dette er kunnskap som vi håper kan bidra til at det 
settes inn riktigere tiltak slik at barn med funksjonsvansker kan få best mulig 
utviklingsmuligheter. Mange vil oppleve det som meningsfylt å kunne bidra til denne typen 
anvendt forskning.  
Formålet med studien er ikke å undersøke ditt barns kognitive fungering. Når vi ser på 
resultatene vil vi imidlertid kunne oppdage om barnet løser oppgavene vesentlig svakere enn 
det som forventes for alderen. I slike tilfeller vil vi ta kontakt med dere slik at dere kan få 
informasjon om hvor dere kan henvende dere for en utredning, om dere skulle være 
interessert i det.  
 
Frivillig deltakelse 
Det er frivillig å delta i studien. Du og ditt barn kan når som helst og uten å oppgi noen grunn 
trekke samtykket til å delta i studien. Dette vil ikke gi noen konsekvenser verken for deg eller 
ditt barn. Dersom du vil at ditt barn skal delta i studien, undertegner du samtykkeerklæringen 
på neste side. Om du nå sier ja til å delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at 
dette gir noen konsekvenser verken for deg eller ditt barn. Dersom du senere ønsker å trekke 
deg eller har spørsmål om studien, kan du kontakte de undertegnede.  Det vil ikke ha 
konsekvenser i forhold til lærere eller skole om ditt barn deltar eller ikke.  
 
Hva skjer med informasjon om deg og ditt barn? 
Informasjon, som registreres om ditt barn og deg skal kun brukes slik som er beskrevet over. 
Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn eller andre gjenkjennelige opplysninger. Data 
vil behandles og rapporteres på gruppenivå, og når resultatene offentligjøres, vil de ikke 
knyttes til enkeltpersoner. Når prosjektet avsluttes i løpet av 2015 vil opplysninger om navn 
og kontaktinformasjon slettes fra prosjektets register. Videoopptak vil også slettes ved 
prosjektslutt.   
 
Vennlig hilsen, 
Ramune Kurmanaviciute  
Psykologistudent, UiO 
E-post: ramunek@student.sv.uio.no 
Tel: 95791059 
 
Kristine Stadskleiv 
Nevropsykolog,  
Seksjon for nevrohabilitering – barn, OUS 
Stipendiat, Psykologisk institutt 
E-post: kristine.stadskleiv@psykologi.uio.no 
Tel: 22845279 
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Vedlegg 2: Samtykkeerklæring 
 
 
 
Samtykkeerklæring 
 
 
Jeg har lest informasjonen om studien «Sammenligning av alternative responsmodaliteter: 
peking med hånd, blikkpeking og partnerassistert skanning». 
Jeg samtykker til at mitt barn __________________________________________________  
               (Navn, etternavn)   
kan delta i studien. 
 
 
 
 
Min kontaktinformasjon: 
Tel: 
 
______________________________________________________ 
(Signert av foreldrene, dato) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sendes til: 
Kristine Stadskleiv 
Psykologisk institutt 
Postboks 1094 Blindern 
0317 Oslo 
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Vedlegg 3: Insformasjonskjema 
 
 
Informasjonsskjema om __________________________________________ 
                                                    (Barnets navn, etternavn) 
 
 
Fødselsdato: _________________________________ 
                     (dd.mm.åå) 
 
                        Jente            Gutt 
Kjønn:            
 
 
Morsmål: ______________________ 
 
Eventuelle andre språk som snakkes i familien:_____________________________________ 
 
Synsvansker: 
                         Ja                       Nei 
 
 
Hvis ja: 
             korrigert med briller: 
                         Ja                       Nei   
 
   
 
Hørselsvansker: 
                         Ja                       Nei 
 
 
Hvis ja: 
  korrigert med høreapparat: 
                         Ja                       Nei 
 
 
 
______________________________________________________ 
(Signert av foreldrene, dato) 
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